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A főbb connatalis fertőzések klinikumának ismerete 
több orvosi szakterület képviselőjének érdeklődésére 
számot tarthat, elsősorban a megelőzés, illetve a felvi-
lágosító munka kapcsán. Közleményünkben röviden 
 ismertetjük a mindennapi szülészeti gyakorlatban gyak-
rabban előforduló connatalis infekciók megelőzési le-
hetőségeit, amelyeknek újszülött-gyógyászati és epi-
demiológiai szempontból is kiemelt jelentőségük van. 
Véleményünk szerint a napjainkban egyre szaporodó 
jogi esetek különösen aktuálissá teszik a téma gyakorlati 
szempontú tárgyalását.
Toxoplasmosis
Epidemiológia és szülészeti vonatkozások
A Toxoplasma gondii egy obligát intracelluláris para-
zita. A szeropozitív személyek aránya az iparilag fejlett, 
mérsékelt égövi országokban, a 15 és 45 év közötti kor-
osztályban 10 és 50% közötti, hazánkban pedig mint-
egy 20%. Fertőzéskor a szájon át bekerülő kórokozó 
akut vagy krónikus gyulladásos folyamatot, lymphadeni-
tist, meningoencephalitist hozhat létre, illetve szövetel-
halással járó folyamatokat indíthat el. Kiemelt szülészeti 
jelentőségét az adja, hogy a kórokozó transplacentaris 
úton a magzatba juthat és súlyos idegrendszeri (micro- 
és hydrocephalia, intracranialis kalcifi káció, ventriculo-
megalia, chorioretinitis) rendellenességeket, hepatosple-
nomegaliát, icterust, vérszegénységet okozhat. Conna -
talis fertőzés abban az esetben következik be, ha az anya 
közvetlenül a várandósság előtt vagy az alatt fertőződik 
a kórokozóval (1/1000 terhesség).
A magzati infekció kockázata a terhességi kor elő-
rehaladtával fokozatosan növekszik: az első trimeszter-
ben 25%, a másodikban 54%, a harmadikban 65%. A fer-
tőzött magzatok 10%-ában már a megszületéskor, 
15%-ában pedig az első élethónap folyamán észlelhetők 
a tünetek, míg a maradék 75% tünetmentes marad. Az 
idegrendszeri tünetek lényegesen súlyosabbak a váran-
dósság elején bekövetkező fertőzésekben.
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
A fertőzés forrásai háziállatok – elsősorban macskák – 
 lehetnek, de rezervoár lehet a sertés, a szarvasmarha, 
a juh, a kecske és a szárnyasok is. Említésre méltó, hogy 
a macskák 1%-a folyamatosan üríti a kórokozót a szék-
letével, így az azzal való érintkezés fertőzéshez vezethet. 
A connatalis toxoplasmosis elsődleges megelőzésében ki-
emelt szerepe van tehát a macskákkal való kontaktus ke-
rülésének. Mivel a macskák ürülékében a Toxoplasma 
oocystái mintegy 48 óra alatt válnak fertőzőképessé, 
ezért fontos a macskák ürülékének mielőbbi eltakarí-
tása a várandós környezetében. Amennyiben a gravida 
környezetében macska él, azt lehetőség szerint ne etes-
sék nyers hússal. Fontos a zöldségek, gyümölcsök gon-
dos megtisztítása, a húsok alapos főzése, átsütése, illetve 
a nyers hússal való munka utáni kézmosás. A várandós 
vagy terhességet tervező nő felvilágosítása a fentiekről 
nagymértékben csökkentheti a terhesség alatti Toxo-
plasma-fertőzés kialakulását.
A másodlagos megelőzést a kórokozó várandósság 
alatti szerológiai szűrése jelenti, amely hazánkban nem 
része a rutin-terhesgondozási protokollnak, mégis azt 
sokan indokoltnak tartják, nemegyszer a várandósok 
 maguk kérik a szerológiai vizsgálat elvégzését. Lehető-
ség van immunfl uoreszcens és ELISA-technikával az 
IgA-, IgM- és IgG-antitestek kimutatására. Várandósság 
alatt szerzett Toxoplasma-fertőzésről akkor nyilatkoz-
hatunk biztonsággal, ha legalább két hét különbség-
gel levett, két vérmintában a kórokozó-specifi kus IgM 
szintje pozitív. Az IgA a fertőzés első hetében megje-
lenik és mintegy három–hat hónapon át pozitív a lelet. 
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Az IgM a második héttől akár 6–12 hónapig, míg az 
IgG szintén a második héttől kezdődően – de az élet 
folyamán végig – kimutatható. Várandósság előtti IgG-
pozitivitás és IgM-negativitás a fertőzés átvészeltségét 
valószínűsíti, tehát a magzati fertőzés lehetősége az 
adott terhesség alatt csekély. Amennyiben azonban 
mindkettő lelet negatív, akkor a várandós fogékony a 
 fertőzésre, s erről tájékoztatni kell. Ekkor a vizsgálat 
négy–hat hét múlva történő megismétlése javasolt. 
 Kevésbé elterjedt, költséges és időigényes módszer a 
Toxoplasma magzatvízből való kimutatása PCR-mód-
szerrel.
Friss fertőzés esetén javasolt az anya kezelése spiramy-
cinnel, amely az irodalom szerint 60%-kal csökkenti a 
magzati fertőzés gyakoriságát, továbbá nem káros a mag-
zatra sem. Más tanulmányok nem találtak bizonyítékot 
arra vonatkozóan, hogy az antenatalis antibiotikum- 
kezelés csökkentené az intracranialis elváltozások és a 
chorioretinitis előfordulását. A rendszeres ultrahang-
vizsgálatok prognosztikai szempontból fontosak, bár a 
fertőzött magzatoknál csak mintegy 7%-ban észlelték 
idegrendszeri eltérések egyértelmű morfológiai jeleit.
Cytomegalovirus-fertőzés
Epidemiológia és szülészeti vonatkozások
A DNS-vírusok közé tartozó cytomegalovirus esetében 
a 15 és 44 év közötti felnőttek 58%-ában észleltek 
szeropozitivitást. Az egészséges nők méhszájából vett 
minták 10%-ában kimutatható a kórokozó. A perinata-
lis infekciók leggyakoribb okozója a cytomegalovirus, 
az újszülöttek mintegy 1%-a születik connatalis CMV-
fertőzéssel, vagyis ilyen esetben születéskor az újszülött 
véréből, vizeletéből, torokváladékából kimutatható a 
 vírus. Ezen újszülöttek mintegy 10%-ában maradandó 
károsodások alakulhatnak ki, elsősorban a központi 
 idegrendszerben (microcephalia, intracerebralis agyál-
lomány calcifi catiója, süketség, vakság, mentális retardá-
ció), de jellemző a hepatosplenomegalia és a kiterjedt 
petechiák jelenléte is. A fertőzött újszülöttek halálozási 
aránya magas, 5% körüli. A fertőzést közeli kontaktus 
 révén kapja az anya – cseppfertőzéssel, vizelettel, genitális 
váladékkal. Bölcsődei, óvodai közösségek gyakori for-
rásai a fertőzésnek, így azok a várandós nők vannak 
 legjobban kitéve a terhesség alatti fertőzésnek, akiknek 
kisebb gyermekeik közösségbe járnak. Immunológiai 
szempontból egészséges egyénekben, így a várandós 
nőkben is, a fertőzés csaknem mindig tünetmentesen 
zajlik, ritkán egy mononucleosisszerű kép alakulhat ki. 
Amennyiben a várandósság alatt az anyát primer infek-
ció éri, ekkor a transplacentaris átvitel esélye körülbelül 
33%, reaktiválódó fertőzés kapcsán pedig 1,4%. Bizo-
nyítottnak látszik, hogy előbbi esetben a károsodás álta-
lában nagyobb mértékű. Az anyai genitalis rendszerből 
aszcendáló fertőzés ritkább, de előfordulhat. Emellett a 
vírus átvitele lehetséges szoptatás alatt az anyatejjel is.
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
A CMV-fertőzés elsődleges megelőzésében a CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) ajánlása 
szerint fontos a személyes higiénia, az alapos szappanos 
kézmosás étkezések előtt, továbbá az, hogy a várandós 
kerülje a kontaktust a gyanús tünetekkel (láz, pharyn-
gitis, lymphadenopathia, hepatosplenomegalia) rendel-
kező személyekkel. A várandósoknak azt kell tanácsolni, 
hogy kerüljék a hat év alatti gyermekekkel való köz-
vetlen arckontaktust, továbbá a gyermek ételének, italá-
nak fogyasztását, törülközőjének használatát. Különö-
sen fontos ez a szeronegatív, elsődleges fertőzésen még 
át nem esett várandósoknál. Vakcina egyelőre nem áll 
rendelkezésre, a kutatások az állatkísérletek fázisában 
vannak.
A másodlagos prevenciót az anyai fertőzés felisme-
rése jelenti a várandósság alatti szerológiai vizsgálattal. 
Ennek kapcsán az emelkedett IgG- (négyszeres emelke-
dés) és IgM-antitest-titer primer fertőzés mellett szól, 
míg normális IgM-szint mellett az IgG-titer emelke-
dése átvészelt vagy éppen zajló/reaktiválódó fertőzésre 
utalhat. A CMV-specifi kus IgM titere viszont csak a pri-
mer fertőzések 75–90%-ában válik pozitívvá. Ráadásul 
még egy évvel a fertőzés után is pozitív leletet kapha-
tunk, amely téves irányba viheti a diagnosztika folya-
matát. Ilyen megfontolásokból a nemzetközi szakiro-
dalom jelentős része szerint az egy alkalommal végzett 
szerológiai szűrésnek nincs értelme, mert nem tudja 
 elkülöníteni biztosan a primer és a reaktiválódott fer-
tőzést. Primer fertőzésre tehát csak az utalhat, ha 
 bizonyítékunk van a várandósság alatti egyértelmű sze-
rokonverzióra. Emellett, mivel várandósság alatt alkal-
mazható hatásos terápia egyelőre nem áll rendelkezésre, 
a vizsgálat terápiás konzekvenciája is csekély. Kétes 
 esetben szóba jön a vírusizolálás és a CMV DNS-ének 
PCR-technikával való kimutatása is magzatvízből, amely 
bizonyíthatja a magzati fertőződést, azonban nem utal 
a connatalis fertőzés súlyosságára. CMV-fertőzés gya-
núja esetén ultrahangvizsgálattal észlelhetjük a mor-
fológiai elváltozásokat (lásd előbb!), illetve ezen elvál-
tozások esetén fel kell vetődnie cytomegalovirus-fertőzés 
lehetőségének. Gondolni kell a CMV-fertőzésre, ha a 
 várandós ismeretlen eredetű lázzal, hőemelkedéssel je-
lentkezik.
Mint említettük, a várandósság alatti kezelési lehető-
ségek kifejlesztése még várat magára. A klinikai vizs-
gálatokban a gancyclovir és a foscarnet nem tudta 
 csökkenteni a magzatra való átterjedés valószínűségét, 
a valacyclovir alkalmazása kapcsán viszont igen remény-
keltő tanulmányok folynak. Egy tanulmányban a váran-
dósság alatti primer fertőzés kapcsán a passzív immu-
nizáció (intravénásan adott immunglobulin) connatalis 
CMV-fertőzés esélyét csökkentő hatásáról számoltak be. 
Amennyiben ez a jövőben további megerősítést nyer, 
 átértékelődhet a CMV-fertőzések szülés előtti kóris-
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mézésének jelentősége és terápiás konzekvenciája is. 
 Addig azonban, ha bizonyítottan primer fertőzés tör-
tént a 16. gesztációs hét előtt, a várandóssal egyeztetve 
szóba jöhet a terhesség megszakítása is.
Herpeszvírus-fertőzés
Epidemiológiai és szülészeti vonatkozások
A herpes simplex vírusa (HSV) igen elterjedt kórokozó, 
amellyel az emberek többsége már az első néhány életév-
ben megfertőződik (elsődleges infekció). Ilyenkor a ví-
rus a bőr és a nyálkahártya apróbb sérülésein keresztül 
jut a szervezetbe, létrehozva a fájdalmas kiütésekkel, 
majd hólyagokkal, lázzal, lymphadenopathiával járó, jól 
ismert kórképet. A vírus ezután évekig a ganglionok-
ban megtelepedve (lappangva) van jelen, majd bizonyos 
– részben tisztázatlan – stimulusok (láz, stressz, hormo-
nális hatások, várandósság) hatására reaktiválódhat. 
A visszatérő infekció jelentkezhet genitalis herpesz for-
májában, amelyért 70%-ban a HSV-2, míg 30%-ban a 
HSV-1 a felelős. A reaktiválódás kapcsán kialakuló fer-
tőzések tünetszegényebbek, sokszor kifejezetten atípu-
sosak, gyakran gyorsabb lefolyásúak.
A vírus a szülés előtt nem okoz magzati károsodást. 
A szüléskor viszont a szülőcsatornán áthaladó magzat 
a fertőzött hüvelyváladékkal érintkezhet, amely kap-
csán 30–40%-ban súlyos újszülöttkori infekció jöhet 
 létre. Ez gyakran halálos kimenetelű, vagy maradandó 
idegrendszeri károsodással és általában súlyos szemfer-
tőzéssel jár. Ötezer szülésre egy újszülöttkori herpesz-
fertőzés esik. A méhen belüli fertőzés kialakulhat trans-
placentaris úton vagy felszálló (aszcendáló) módon is, 
ezek azonban jóval ritkábbak.
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
Amennyiben a terhesség elején a várandós és a partnere 
is szeronegatív, nincs specifi kus ajánlás a teendőkre vo-
natkozólag. A szeronegatív várandósoknak azonban a 
CDC javasolja a szeropozitív partnerrel való szexuális 
együttlét kerülését a III. trimeszterben, illetve gumi óv-
szer használatát az első két trimeszterben. Ez az anyai 
fertőzés elsődleges megelőzését jelentheti. Bizonyos ta-
nulmányok a fertőzött férfi  partner valacyclovir (500 
mg/nap) kezelését hatékonynak találták a transzmisszió 
esélyének csökkentésében. A várandósság alatti elsőd-
leges fertőzés esetén javasolható az acyclovirrel való ke-
zelés (3×400 mg/nap per os 7–14 napon át), amely a 
legújabb adatok szerint nem teratogén. A HSV-2 szem-
pontjából szeropozitív várandósok esetében – függetle-
nül a partner leletétől – ellentmondóak az álláspontok a 
kezelésre vonatkozólag. Néhány ajánlás hasznosnak tart-
ja, ha azoknál, akiknél várandósság alatt többször reak-
tiválódott a kórokozó, a 36. héttől egészen a szülésig 
szintén vírusellenes terápiát folytatunk – éppen a szülés 
alatti reaktiválódás elkerülésére.
Herpeszfertőzésre gyanús elváltozás esetén a kóris-
mézés során segíthet a vírus DNS-ének PCR-rel való 
 kimutatása a hólyagok bennékéből. Az aktív és a közel-
múltban lezajlott nemi szervi herpeszfertőzés császár-
metszés javallatát képezi.
Rubeolafertőzés
Epidemiológiai és szülészeti vonatkozások
A rubeola RNS-tartalmú vírus. A kórokozó jelentősé-
gét az adja, hogy a várandós fertőzése, majd az ébrény/
magzat transplacentaris úton történő fertőződése sú-
lyos connatalis rendellenességekhez, embryopathiákhoz 
vezethet. A védőoltásnak köszönhetően a magzat rube-
olafertőzése és a következményes connatalis rubeola 
szindróma (CRS) napjainkban már ritkán fordul elő. 
A vírus teratogenitása az első 12 hétben a legkifeje-
zettebb, azon belül is az első nyolc hét tekintendő 
 különösen kockázatos időszaknak. A várandósság előre-
haladtával mind a magzati fertőződés esélye, mind pedig 
az ekkor fellépő connatalis rubeola szindróma kialaku-
lásának esélye csökken. A CRS kapcsán a szívet érintő 
rendellenességek, a szemek elváltozásai, központi ideg-
rendszeri rendellenességek, süketség és csontdeformi-
tások alakulhatnak ki.
A szervi érintettség attól függ, hogy a magzat fertő-
ződése esetén mely szervek fejlődése zajlik/zajlott 
 éppen. Később, a II. és a III. trimeszterben a fertőzött 
magzatoknál a növekedési ütem lelassulásával és hema-
tológiai eltérésekkel kell számolni. 
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
A vírus kimutatására lehetőség van PCR-technikával 
az orrgarati váladékból, sőt, amniocentesis és CVS 
(chorionboholy-biopszia) útján is jutottak már diagnó-
zishoz kétes esetben. A szerológiai módszerek közül a 
vírusspecifi kus IgM és IgG ELISA-módszerrel történő 
meghatározása kiemelendő. Akut rubeolafertőzés mel-
lett szól a vírusspecifi kus IgM jelenléte, a pozitív vírus-
kultúra, valamint az akut és konvaleszcens savópár 
 párhuzamos vizsgálata során észlelt négyszeres IgG- 
titer-emelkedés. Hazánkban a nők 1977 óta megkapják 
a kötelező védőoltást (MMR trivalens vakcina). Ameny-
nyiben a várandós nőt gyermekkorában immunizálták 
vagy átesett a betegségen, 80%-ban védettnek tekint-
hető, de 20%-ban fogékony a fertőzésre. Ha a védett 
 várandós terhesség alatt újrafertőződik a vírussal, a mag-
zati érintettség esélye igen minimális. Amennyiben 
 azonban a gravida gyermekkorában nem részesült vé-
dőoltásban és rubeolafertőzésen sem esett át, fogé-
konynak kell  tekinteni. Ilyenkor a várandósság alatti 
rubeolafertőzés elsődleges megelőzésének jegyében a 
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következő módon tanácsos eljárni: gyermekvállalás előtt 
a fogékony nőket érdemes oltani, majd három hónapig 
fogamzásgátlásról kell gondoskodni.
A várandósság alatt az aktív immunizálás ellenjavallt. 
Természetesen történt már fel nem ismert, korai terhes-
ség alatt aktív immunizálás, azonban érdekes módon 
CRS ilyen esetben nem alakult ki. A fogékony várandóst 
még nem oltott, illetve rubeolafertőzésben szenvedő 
gyermekektől távol kell tartani. A fogékony nők váran-
dósság alatti fertőződése esetén passzív immunizáció 
szóba jön (0,2 ml/ttkg gamma-globulin), de ez valószí-
nűleg csak akkor hatékony, ha a fertőződést követően 48 
órán belül megtörténik az oltás beadása. Más források 
szerint ennek eredményessége nem bizonyított. Sokan 
javasolják, hogyha a fogékony várandós nő az első tri-
meszterben fertőződik, terhességmegszakítást indo-
kolt végezni, tekintettel az embryopathia igen magas 
kockázatára. Nem indokolt azonban a művi terhesség-
megszakítás azokban az esetekben, amikor véletlenül 
rubeola elleni védőoltást kapott a várandósság korai 
 szakaszában lévő páciens (ennek okát az előzőekben 
részleteztük). Fontos továbbá a várandósokkal kapcso-
latba kerülő egészségügyi személyzet immunizálása is.
Luesz
Epidemiológiai és szülészeti vonatkozások
A szifi lisz kórokozója a Treponema pallidum, amely 
 közismerten szexuális úton terjed. A várandós magzata 
transplacentaris úton fertőződhet, és spontán vetélés, 
méhen belüli elhalás léphet fel. Más esetben a világra 
jött újszülött connatalis szifi liszben szenved, amely 
 súlyos központi idegrendszeri eltérésekkel jár, továbbá 
hydrops, hepatosplenomegalia, pneumonia, lymphade-
nitis és osteochondritis is kialakulhat. Néhány esetben a 
megszületéskor látszólag egészséges újszülöttnél késői 
tünetek jelentkeznek (úgynevezett Hutchinson-triász: 
fogfejlődési zavar, vakság, süketség). A kórokozó álta-
lában a várandósság 16–20. hete után jut át a magzatba, 
ezt sokan a Langhans-féle védőréteg működésével ma-
gyarázzák. Az anyai fertőzés azonos tünetekkel jár, mint 
nem várandós állapotban. A várandósság alatti fertőzés 
felismerés és kezelés nélkül nagy százalékban megbete-
gíti a magzatot, s ugyanez igaz a terhesség előtti évek-
ben történő fertőzésre is. A szifi liszben szenvedő páciens 
a feltételezett fertőzéstől számítva az ötödik év végéig 
tekintendő fertőzőképesnek!
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
A fertőzés megelőzésében a lakosság széles körű felvi-
lágosítása, a promiszkuitás kerülése mellett a várandós-
ság elején és a harmadik trimeszterben kötelező luesz-
szűrő vizsgálat játszik szerepet. Az újabb hazai ajánlások 
egyes külföldi protokollokkal összhangban javasolják a 
szűrés elvégzését a III. trimeszterben, illetve szülés előtt 
is, különösen a szifi lisz szempontjából fokozott kocká-
zatú csoportba tartozó nőknél.
A rutingyorstesztek között a nem specifi kus sze-
rológiai eljárások szerepelnek. A fertőzés negyedik– 
hatodik hetétől jelenik meg a nem specifi kus ellenanyag, 
a reagin, amelynek kimutatására alkalmas a Wassermann-
féle komplementkötési reakció vagy csapadékos reakció 
(VDRL) és az RPR- (rapid plasma reagin) vizsgálat. 
Megjegyzendő, hogy várandósság alatt és különböző 
autoimmun betegségekben gyakoribb az álpozitív reak-
ció, ilyenkor specifi kus szerológiai próbákkal verifi kál-
hatjuk az addigi eredményeket. Ezek az eljárások a 
 specifi kus Treponema-ellenes antitest, az immobilizin ki-
mutatására épülnek (TPI, TPHA vagy FTA-Abs próba). 
Sötét látóteres mikroszkópos vizsgálattal a testváladé-
kokban látható a kórokozó.
Amennyiben a várandós kórelőzményében luesz sze-
repel, minden terhességének első felében penicillinkeze-
lést kell alkalmazni (első vonalban 10–14 napon át napi 
100 000 NE/ttkg benzatin penicillin G vagy prokain 
 penicillin G). Fontos, hogy minden szeropozitív váran-
dóst fertőzöttnek kell tekinteni. A várandósság alatt fel-
ismert fertőző szifi lisz esetében terápiás, teljes értékű 
penicillinkezelést kell folytatni, amely 90%-ban kivédi a 
connatalis infekció kialakulását. A penicillininjekció 
 beadását követően lázas reakció várható, amely akár 
magzati halált is okozhat, ezért ennek kivédésére a 
 betegnek megelőzően két napon keresztül napi 20–30 
mg prednizolont vagy ezzel ekvivalens adagú egyéb 
szteroidkészítményt kell adni szájon át. A kezelés meg-
kezdésére és az első négy–öt injekció beadásának idő-
tartamára a gravidákat célszerű hospitalizálni. A kezelés 
hatására a reaginszint csökken, a specifi kus ellenanya-
gok perzisztálnak. A fertőzés kapcsán bejelentési kö-
telezettség érvényes az ÁNTSZ és az Országos Bőr- és 
Nemi Kórtani Intézet Szervezési és Módszertani Osz-
tálya felé, amely ajánlott levélben értesíti és vizsgálatra 
rendeli be a feltételezett fertőzőforrást.
A fertőző szifi liszes várandósnál elvégzendő a HIV 
szűrése is a két fertőzés gyakoribb együttes előfordulása 
miatt. Természetesen connatalis luesz vagy annak gya-
núja esetén az újszülöttet is penicillinkezelésben kell ré-
szesíteni és el kell különíteni, mert a testváladékai igen 
nagy mértékben fertőzők. Lueszben szenvedő anya 
egészségesnek látszó újszülöttjét az első fél évben négy-
hetente fi zikális és szerológiai vizsgálatokkal kell ellen-
őrizni, közvetlenül a szülés előtti átvitel lehetőségére 
gondolva.
B-csoportú Streptococcus
Epidemiológiai és szülészeti vonatkozások
A kórokozó jelentősége abban áll, hogy a hüvelyben és 
a bélrendszerben gyakran tünetmentesen jelen levő 
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 baktérium a várandósság alatt húgyúti fertőzéseket, 
idő előtti burokrepedést, chorioamnionitist okozhat, 
a szülés alatt pedig a szülőcsatornán áthaladó magzatot 
fertőzheti, és abban pneumoniát, szepszist, illetve 
meningitist hozhat létre. A kora újszülöttkori szepszis 
leggyakoribb kórokozója, az érett újszülöttek perina-
talis halálozásának harmadáért felelős. Transplacentaris 
átvitel esetén úgynevezett korai szepszis alakulhat ki, 
mintegy 25%-os halálozási aránnyal, míg az úgynevezett 
késői szepszishez inkább a meningitis köthető, itt a 
 mortalitás akár az 50%-ot is elérheti!
Megelőzés, diagnosztika, kezelés
A 35–36. héten vizsgálva a hüvelyváladék-tenyésztés 
 lelete a várandósok 25%-ában pozitív. A terhesség alatti 
tünetmentes bacteriuria akár 30%-ának hátterében is a 
B-szerocsoportba tartozó Streptococcus állhat. A bak-
térium hüvelyben, bélrendszerben vagy vizeletben való 
jelenlétekor természetesen gyakoribb a Streptococcus 
okozta szülési és gyermekágyi szövődmény is (például: 
post partum endometritis). A Streptococcus-asszociált 
szövődmények megelőzésében fontos a tünetmentes 
bacteriuria kezelése várandósokban, szükség esetén vize-
lettenyésztés lelete és antibiogram alapján. Az amoxi-
cillin és az ampicillin legtöbbször hatásos és teratogén 
hatása sincsen. A 35–36. héten elvégezhető a hüvelyvá-
ladék tenyésztése a B-csoportú Streptococcus vizsgálatá-
ra, ilyenkor mind a hüvelyből, mind a végbélből mintát 
kell venni. Pozitív esetben a szülés megindulásakor 2 g 
amoxicillin-klavulánsav adandó intravénásan, majd a 
 vajúdás alatt ezt hatóránként javasolt megismételni. Ez 
a módszer 90%-os hatékonyságú és alkalmas a korai 
neonatalis szepszisek halálozási arányának jelentős csök-
kentésére, a késői formára azonban nincs hatása.
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